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Resumen  La  evaluación  de  los  pacientes  asintomáticos  con  evidencia  de  dilatación  del  con-
ducto biliar  principal,  del  conducto  pancreático  principal  o  ambos  conductos  de  manera
simultánea  actualmente  no  está  bien  establecida.  Al  momento  no  existen  guías  que  nos  orien-
ten sobre  cuál  es  la  mejor  opción  para  la  correcta  evaluación  de  este  grupo  de  enfermos.  El
ultrasonido endoscópico  ha  demostrado  tener  un  desempen˜o  sobresaliente  en  el  abordaje  de
la enfermedad  pancreatobiliar,  principalmente  la  maligna.  En  el  presente  artículo  se  realiza  un
revisión de  la  evidencia  actual  sobre  el  rendimiento  diagnóstico  del  ultrasonido  endoscópico  en
pacientes  asintomáticos  con  evidencia  de  dilatación  del  conducto  biliar  principal,  del  conducto
pancreático  principal  o  de  ambos  en  estudios  de  imagen  diferentes  al  ultrasonido  endoscópico.
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presents  current  evidence  on  the  diagnostic  performance  of  endoscopic  ultrasound  in  asympto-
matic patients  with  signs  of  dilation  of  the  main  bile  duct,  the  main  pancreatic  duct,  or  both,
in different  imaging  studies.
©  2016  Asociación  Mexicana  de  Endoscopia  Gastrointestinal.  Published  by  Masson
Doyma México  S.A.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
I
L
c
r
ﬁ
e
t
p
c
t
y
d
a
n
(
d
c
a
g
e
h
b
p
c
i
c
e
p
C
E
d
f
o
l
d
l
l
e
a
m
u
y
p
u
c
r
l
p
p
c
e
e
p
n
2
m
c
a
d
h
p
la  literatura  que  existe  respecto  a  la  utilidad  del  USE  en
pacientes  con  CBP,  CPP  o ambos  dilatados  sin  evidenciarse
una  causa  subyacente  por  otros  estudios  de  imagen  existentroducción
a  alteración  de  los  conductos  pancreático  y  biliar  se  deﬁne
omo  una  dilatación  anormal  de  dichos  conductos  gene-
almente  como  consecuencia  de  la  obstrucción  del  ﬂujo
siológico  de  secreciones  propias  del  órgano.  De  manera
stándar  se  considera  conducto  biliar  principal  (CBP)  dila-
ado  si  su  diámetro  es  mayor  de  7  mm,  y  para  el  conducto
ancreático  principal  (CPP)  un  diámetro  mayor  de  3  mm  en
abeza  de  páncreas  y  2  mm  para  cuerpo  y  cola1--4. Exis-
en  diversas  etiologías,  predominantemente  tumores,  litos
 pancreatitis  (aguda,  crónica),  sin  embargo  en  ocasiones  es
ifícil  identiﬁcar  la  causa2,3.
Actualmente  existe  una  mayor  disponibilidad  de  acceso
 diferentes  estudios  de  imagen  como  ultrasonido  abdomi-
al,  tomografía  computarizada  (TC)  o  resonancia  magnética
RM),  con  lo  cual  pacientes  que  acuden  a  someterse  a  alguno
e  ellos  por  una  causa  no-gastroenterológica  son  diagnosti-
ados  con  dilatación  de  alguno  de  estos  (o  ambos)  conductos
un  cuando  están  asintomáticos  en  este  sentido,  y  la  ima-
en  que  detectó  la  dilatación  no  es  capaz  de  detectar  una
tiología  para  dicha  dilatación.
El  ultrasonido  endoscópico  (USE)  ha  demostrado  ser  una
erramienta  útil  en  pacientes  con  enfermedad  pancreato-
iliar,  mas  sin  embargo  hasta  el  momento  no  está  claro  su
apel  en  pacientes  con  el  escenario  antes  descrito:  dilata-
ión  del  CBP,  CPP  o  ambos,  detectado  por  un  estudio  de
magen  realizado  por  una  indicación  no-pancreatobiliar  y
on  el  paciente  asintomático.
El  objetivo  de  este  articulo  de  revisión  es  describir  la
videncia  actual  sobre  la  utilidad  del  USE  en  este  grupo  de
acientes.
onducto biliar principal dilatado (ﬁg. 1)
s  importante  reconocer  diversos  factores  que  aumentan  el
iámetro  del  CBP  de  manera  ﬁsiológica  como  son:  la  edad5,
ármacos  (calcioantagonistas,  nitroglicerina5),  consumo  de
pioides6 y  la  colecistectomía  previa5.
Entre  las  enfermedades  que  ocasionan  dilatación  del  CBP
a  coledocolitiasis  es  la  más  frecuente.  Aunque  los  métodos
e  imagen  «no  invasivos» como  el  ultrasonido  percutáneo,
a  RM  o  la  TC  pueden  hacer  el  diagnóstico  la  mayoría  de
as  veces,  se  sabe  que  en  un  porcentaje  de  pacientes  estos
studios  no  son  concluyentes.  La  sensibilidad  del  ultrasonido
bdominal  para  detectar  coledocolitiasis  es  limitada  (única-
ente  de  un  30%).  La  sensibilidad  de  la  TC  es  de  apenas
n  65%7,8.  La  RM  ha  mostrado  mejores  resultados  siempre cuando  los  litos  sean  mayores  de  5  mm  con  sensibilidad
or  arriba  del  90%;  sin  embargo,  cuando  los  litos  tienen
n  diámetro  menor  su  rendimiento  diagnóstico  disminuye
onsiderablemente,  caso  contrario  al  USE9. En  un  estudio
ealizado  por  Vázquez-Siqueiros  et  al.  en  el  cual  se  eva-
uó  con  USE  a  pacientes  con  sospecha  de  coledocolitiasis
ero  con  RM  negativa,  se  evidenció  que  hasta  un  38%  de  los
acientes  tenían  coledocolitiasis  que  no  se  había  detectado
on  la  RM9. −  En  un  metaanálisis  realizado  por  Tse  et  al.
n  2008  se  encontró  que  el  USE  puede  considerarse  como
l  estudio  de  elección  para  la  evaluación  de  pacientes  con
robable  coledocolitiasis  y  que  debe  realizarse  en  determi-
ados  pacientes  previo  a  la  intervención  terapéutica10−.  En
001,  Scheiman  et  al.  recomendaron  al  USE  como  el  estudio
ás  útil  para  prevenir  el  uso  innecesario  de  la  colangiopan-
reatografía  retrograda  endoscópica11.
A  pesar  de  lo  anterior,  los  estudios  comentados  incluyeron
 pacientes  con  síntomas  o  con  una  indicación  clara  de  estu-
io  de  la  vía  biliar.  Existen  pocos  datos  de  casos  en  donde  el
allazgo  fue  incidental.  En  la  tabla  1  se  muestran  los  datos
ublicados  hasta  el  momento.  Se  debe  mencionar  que  enFigura  1  Dilatación  del  conducto  Biliar  principal.
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Tabla  1  Pacientes  con  conducto  biliar  dilatado
Autor/an˜o  n  Disen˜o  del
estudio
Pacientes
con  USE
positivo
n  (%)
Pacientes
con  USE
normal
n  (%)
Neoplasias
malignas
Método
utilizado
Síntomas  Laboratorio
Malik  et  al.,  2007  47  Retrospectivo  13  (28)  34  (72)  1  TC  (+)  (−)
Bruno et  al.,  2012  57  Retrospectivo  12(21)  45  (79)  2  TC  (+),  (−)  (−)
Carriere et  al.,  2012  94  Retrospectivo  28  (70.3)  66  (29.7)  —  CPRM,
TC,  US
(+)  (−)
Rana et  al.,  2013  40  Retrospectivo  20  (50)  20  (50)  2  CPRM  (+)  (+)
Oppong et  al.,  2014 40  Retrospectivo 8  (20)  32  (80)  0  TC  (+)  (−)
Jean et  al.,  2013 514  Retrospectivo 38  (7.4) 476  (92.6)  3  US  (−)  (−)
Songur et  al.,  2001 90  Prospectivo 68(75) 22  (25) 13  US  (+)  (+)
Krishna et  al.,  2012  107  Retrospectivo  100  (100)  -------  16  TC  (+)  (−),  (+)
Total 1066  49.90%  21.8%  47
CPRM: colangiopancreatografía por resonancia magnética; CPRE: colangiopancreatografía retrógrada endoscópica; TC: tomografía com-
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mputarizada; US: ultrasonido; USE: ultrasonido endoscópico.
gran  heterogeneidad  respecto  a  que  se  incluyen  pacientes
con  o  sin  alteraciones  en  las  pruebas  de  función  hepática
(PFH)  o  síntomas  clínicos.
En el  estudio  publicado  por  Malik  et  al.2 en  2007  con  una
muestra  de  47  pacientes  con  elevación  de  enzimas  hepáticas
en  el  32%  (n  =  15)  de  ellos,  con  estudios  de  imagen  anterio-
res  sin  evidenciar  enfermedad  y  en  ausencia  de  síntomas,  se
obtuvo  que  el  72%  (n  =  34)  de  los  procedimientos  fueron  nor-
males  y  el  28%  (n  =  13)  de  los  procedimiento  tuvieron  un  USE
positivo,  siendo  el  adenoma  ampular  la  principal  enferme-
dad  documentada.  En  2013  Rana  et  al.  publicaron,  con  una
población  de  40  pacientes,  un  50%  (n  =  20)  con  USE  normal
y  un  50%  (n  =  20)  con  estudio  positivo,  siendo  la  enfermedad
maligna  más  frecuente  el  colangiocarcinoma  (n  =  2).  Entre
las  lesiones  benignas  diagnosticadas  en  dicho  trabajo  resal-
tan  litiasis  y  estenosis  biliar,  sen˜alando  que  ni  la  presencia
de  pruebas  de  perﬁl  hepático  normales  así  como  tampoco
el  diámetro  del  conducto  biliar  son  buenos  predictores  de
enfermedad  subyacente12.  Bruno  et  al.  publicaron  en  2013
un  estudio  con  57  pacientes  con  enzimas  hepáticas  en  pará-
metros  normales,  encontrando  en  el  79%  (n  =  45)  estudios
normales  y  en  el  21%  (n  =  12)  anormalidades,  siendo  el  ade-
noma  ampular  (n  =  2)  aquel  con  una  mayor  frecuencia3.
Carriere  et  al.,  en  2012,  con  una  población  de  94  pacien-
tes  encontraron  un  70%  (n  =  66)  en  estudios  normales  y  30%
(n  =  28)  de  hallazgos  positivos.  En  este  estudio  se  reportaron
8/28  casos  de  tumor  ampular4.
Pacientes  con  conducto  biliar  principal  dilatado  y
alteración  de  pruebas  de  función  hepática
La  alteración  de  las  PFH  en  pacientes  con  CBP  dilatado
es  un  escenario  posible  mas  no  una  constante.  Entre  los
trabajos  revisados,  en  5  estudios  se  documentó  la  presencia
o  ausencia  de  alteraciones  en  las  PFH.  De  acuerdo  a estos
datos,  es  evidente  que  en  los  pacientes  con  PFH  alteradas
es  más  probable  encontrar  alteraciones  en  el  USE  que
justiﬁquen  la  dilatación  del  conducto  comparados  con  los
pacientes  sin  alteración  en  las  PFH.  Songür  et  al.,  en  2001,
(
p
b
eon  una  población  de  90  pacientes,  encontraron  entre  las
 principales  etiologías:  coledocolitiasis  (n  =  40),  tumores
alignos  (n  =  13)  y  estenosis  biliar  benigna  (n  =  8)13.  Krishna
t  al.,  en  2013,  con  una  muestra  de  107  pacientes  en
os  cuales  la  alteraciones  de  PFH  podían  estar  o  no  pre-
entes,  observaron  que  23  (21.50%)  presentaron  afección
ioquímica  y  33  (30.84%)  tenían  parámetros  de  laboratorio
ormales.  Se  obtuvieron  entre  las  causas  principales  la
ancreatitis  crónica  en  6  (5.6%)  pacientes  con  alteración
el  perﬁl  bioquímico  vs.  10  (9.3%)  pacientes  en  el  grupo  sin
resencia  de  alteración.  El  no  lograr  encontrar  una  causa
e  la  dilatación  fue  más  frecuente  en  aquellos  pacientes
in  alteración  de  PFH  (21  pacientes;  19.6%  vs.  13  pacientes;
2.1%)14. Rana  et  al.,  en  2013,  con  40  pacientes  con
osfatasa  alcalina  elevada  reportaron  coledocolitiasis  en  15
37.5%)  pacientes,  estenosis  benigna  en  2  (5%)  pacientes  y
ancreatitis  crónica  en  uno  (2.5%)12.
De  los  estudios  en  los  cuales  se  incluyeron  pacientes  con
lteraciones  en  las  PFH  y  con  CBP  dilatado12--14,  se  puede
videnciar  que  el  tener  resultados  de  laboratorio  anormales
s  una  variable  asociada  a una  mayor  probabilidad  (60%)  de
ncontrar  una  causa  de  la  dilatación  del  CBP  en  el  USE.
acientes  con  conducto  biliar  principal  dilatado  y
íntomas
a  sintomatología  derivada  de  la  dilatación  del  conducto
iliar  se  aborda  ampliamente  en  la  literatura  revisada,
onde  los  datos  más  frecuentes  fueron  el  dolor  abdominal,
érdida  de  peso  e  ictericia,  que  en  la  mayoría  de  los  casos
ondiciona  una  mayor  probabilidad  de  que  en  el  USE  se  logre
ocumentar  una  etiología  de  las  alteraciones.
En  total,  7  estudios  revisados  incluyeron  pacientes  sinto-
áticos  y  un  estudio  realizó  comparaciones  entre  los  grupossintomáticos  vs.  asintomáticos)  y  se  pudo  observar  que  los
acientes  con  CBP  dilatado  y  síntomas  tienen  mayor  pro-
abilidad  de  tener  una  causa  identiﬁcable  por  el  USE.  Los
studios  se  pueden  observar  en  la  tabla  1.
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DFigura  2  Dilatación  del  conducto  pancr
eguimiento  de  los  pacientes
xiste  poco  seguimiento  posterior  al  USE  en  enfermedad
ilatada  debido  a  que  la  literatura  actual  se  estudió  de
anera  retrospectiva  en  la  mayoría  de  los  trabajos,  a  excep-
ión  del  artículo  de  Kim  et  al.  en  200115,  en  el  cual  se  hizo  un
eguimiento  de  6-32  meses,  encontrando  que  en  los  pacien-
es  en  los  que  sí  se  documentó  dilatación  del  CBP  pero  no  se
ogró  identiﬁcar  una  causa  subyacente,  en  el  seguimiento  se
bservó  conversión  al  diámetro  normal  del  conducto  en  12
15.6%)  pacientes  mientras  que  en  8  (10.4%)  pacientes  no  se
io  incremento  de  la  dilatación.
onducto pancreático principal dilatado
ﬁg. 2)
l  igual  que  en  la  dilatación  del  conducto  biliar,  el  estudio
ndoscópico  (en  este  caso  la  pancreatografía  endoscópica)
e  ha  establecido  como  el  método  de  elección  para  la  eva-
uación  de  la  enfermedad  con  CPP  dilatado,  sin  embargo  la
anipulación  del  CPP  por  este  método  tiene  una  alta  tasa
E
d
c
Tabla  2  Pacientes  con  conducto  pancreático  dilatado
Autor/an˜o  n  Disen˜o  del
estudio
Pacientes
con  USE
positivo
n  (%)
Pacientes
con  USE
normal  n
(%)
Carriere  et  al.,
2012
16  Retrospectivo  8  (50)  8  (50)  
Oppong et  al.,
2014
5  Retrospectivo  3  (60%)  2  (40%)  
CPRM: colangiopancreatografía por resonancia magnética; TC: tomograo  a  nivel  de  la  transición  cuello-cuerpo.
e  complicaciones16 por  lo  cual  se  preﬁeren  otros  métodos
e  estudio  de  manera  inicial.
Entre  las  enfermedades  con  mayor  frecuencia  asociadas
 dilatación  del  CPP  se  encuentran  el  cáncer17,  la  pancrea-
itis  crónica  calciﬁcante18 y  la  neoplasia  mucinosa  papilar
ntraductal  de  CPP19. En  la  tabla  2  se  exponen  los  resultados
e  los  estudios  del  papel  del  USE  en  pacientes  con  presencia
e  dilatación  del  CPP  existentes  hasta  el  momento.
En  2014  Oppong  et  al.,  con  una  población  de  5  pacientes
on  CPP  dilatado,  lograron  identiﬁcar  la  etiología  gracias  al
SE  en  3  de  5  pacientes  de  su  muestra;  de  ellos  2  pacientes
orrespondieron  a  pancreatitis  crónica,  y  solo  uno  fue  un
denocarcinoma  pancreático  (tabla  3).
De  acuerdo  a  estos  resultados,  aunque  no  parece  ser  un
scenario  clínico  frecuente,  el  USE  tiene  un  rendimiento
iagnóstico  importante  en  este  grupo  de  pacientes.
ilatación de ambos conductos (ﬁg.  3)xiste  un  grupo  de  pacientes  en  los  cuales  se  encuentran
ilatados  ambos  conductos.  Tradicionalmente  este  dato  se
onoce  como  «signo  de  doble  conducto» y  por  lo  general
Neoplasias
diagnossticadas
Método
utilizado
Síntomas  Laboratorios
—  CPRM,  TC  (−)  (+)
3  TC  (−)  (−)
fía computarizada; USE: ultrasonido endoscópico.
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Tabla  3  Pacientes  con  ambos  conductos  dilatados
Autor/an˜o  n  Disen˜o  del
estudio
Pacientes
con  USE
positivo
n  (%)
Pacientes
con  USE
normal
n  (%)
Neoplasias
malignas
Método
utilizado
Síntomas  Laboratorios
Oppong  et  al.,  2014  38  Retrospectivo  5  (13.15)  33  (86.75)  1  TC  (+)  (−)
Carriere et  al.,  2012  30  Retrospectivo  18  (60)  12  (40)  –  TC  (+)  (+)
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mTC: tomografía computarizada; USE: ultrasonido endoscópico.
se  asocia  a  neoplasias  ampulares,  sin  embargo  hay  pacien-
tes  en  los  que  por  las  técnicas  convencionales  de  imagen
no  se  logra  documentar  ninguna  alteración  que  explique  la
dilatación.  El  primer  paso  consiste  en  realizar  una  duode-
noscopia  para  corroborar  la  ausencia  de  enfermedad  a  este
nivel.  En  caso  de  conﬁrmar  que  la  ampolla  de  Vater  es  nor-
mal,  es  lógico  pensar  que  el  USE  podría  auxiliarnos  en  el
abordaje  diagnóstico20,21.  Sin  embargo  hasta  el  momento  no
existen  datos  que  conﬁrmen  esta  suposición.  En  los  casos  en
los  cuales  con  la  duodenoscopia  se  documenta  enfermedad
de  la  ampolla  de  Vater,  el  papel  del  USE  puede  ser  discutible
si  no  se  tiene  conﬁrmación  histológica  de  cáncer  en  donde
el  USE  es  útil  para  realizar  la  estadiﬁcación.  En  los  casos  en
que  se  trate  de  un  adenoma  de  la  ampolla  de  Vater  (ampu-
loma)  el  USE  puede  ser  útil  para  delimitar  la  profundidad  de
la  lesión  hacia  los  conductos  biliar  y/o  pancreático  ya  que
una  profundidad  mayor  a  1  cm  contraindica  el  tratamiento
endoscópico;  sin  embargo  este  papel  es  por  ahora  discutible.
Hasta  donde  logramos  investigar,  existen  solo  2  estudios
respecto  a  este  tema.  Carriere  et  al.  en  2012  reportaron
en  un  estudio  con  16  pacientes,  un  50%  (n  =  8)  de  pro-
cedimientos  normales  y  un  50%  (n  =  8)  de  estudios  con
anormalidades4.  Se  debe  mencionar  que  en  este  trabajo
no  se  especiﬁcan  con  claridad  cuáles  fueron  los  hallazgos
documentados  en  los  8  pacientes  con  USE  positivo.  En  2014,
Oppong  et  al.  publicaron  sus  resultados  en  un  grupo  de  38
pacientes.  La  mayoría  de  los  estudios  fueron  procedimien-
tos  normales  (n  =  33;  87%)  y  solo  5  (13%)  pacientes  tuvieron
hallazgos  positivos  en  el  USE:  3  (60%)  pacientes  fueron
compatibles  con  microlitiasis,  uno  (20%)  con  pancreatitis
i
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Figura  3  Dilatación  derónica,  y  la  única  enfermedad  maligna  fue  adenoma
mpular  (n  =  1;  20%),  que  no  se  pudo  conﬁrmar1.
iscusión y conclusiones
e  acuerdo  a  los  datos  mencionados  en  este  trabajo,  aun-
ue  existe  aún  una  cantidad  limitada  de  información,  el
SE  parece  ser  una  herramienta  útil  en  el  abordaje  en  una
roporción  considerable  de  pacientes  con  dilatación  asin-
omática  del  CBP,  CPP  o  ambos.  Es  claro  De  acuerdo  a
a  información  aquí  comentada,  es  claro  que  cuando  los
acientes  tienen  síntomas  como  ictericia,  dolor  abdominal  o
érdida  de  peso  así  como  alteraciones  en  las  PFH,  existe  un
ayor  riesgo  de  que  se  documente  alguna  enfermedad  en  el
SE.  En  relación  con  alteraciones  en  los  estudios  de  imagen,
l  que  un  paciente  tenga  dilatación  de  la  vía  biliar  intrahe-
ática  se  asocia  a  una  mayor  probabilidad  de  documentar  un
allazgo  en  el  USE.  En  la  tabla  4  (tablas  4.1-4.3)  se  observan
e  manera  desglosada  y  de  acuerdo  al  conducto  afectado,
as  enfermedades  reportadas  en  los  diferentes  estudios.
Por  ahora  nuestra  recomendación  es  que  en  pacientes
on  dilatación  del  CBP,  CPP  o  ambos  y  en  los  que  no  se
aya  logrado  documentar  una  etiología  por  otros  métodos
e  imagen  se  debe  realizar  un  USE.  La  presencia  de  sínto-
as,  alteraciones  de  las  PFH  o  dilatación  de  la  vía  biliarntrahepática  aumenta  las  probabilidades  de  encontrar  una
nfermedad  que  explique  el  hallazgo.  Hasta  el  momento
o  existen  datos  que  sustenten  qué  conducta  se  debe  tener
n  pacientes  en  los  cuales  se  conﬁrme  la  dilatación  de
 ambos  conductos.
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Tabla  4  Frecuencia  de  patologías  reportadas  en  los  diferentes  estudios  desglosados  de  acuerdo  al  conducto  afectado
4.1  Conducto  biliar  principal
Naveen
n  (%)
Kim
n(%)
Songur
n(%)
Jarinngo
n(%)
Oppong
n(%)
Carriere
n(%)
Bruno
n(%)
Malik
n(%)
Rana
n(%)
Total
Litiasis  6  (5.6)  -  40  (44.4)  15  (2.91)  3  (7.5)  11  (11.70)  1  (1.75)  4  (8.51)  15  (37.5)  95
Divertículo periampular  -  11  (14.2)  -  8  (1.55)  1  (2.5)  4  (4.25)  6  (10.52)  5  (10.63)  2  (10)  37
Pancreatitis crónica  27  (22.2)  -  -  -  -  10  (13-8)  2  (3.50)  3  (6.38)  1  (5)  43
Tumor ampular  2  (1.9)  -  6  (6.6)  -  -  3  (3.19)  -  1  (2,1)  -  6
Adenocarcinoma 6  (5.6)  1(1.2)  2  (2.2)  3  (0.58)  -  -  3  (5.26)  -  -  15
Estenosis benigna  3  (2.8)  10(12.98)  8  (8.8)  4  (0.77)  -  -  -  -  2  (10)  27
Quiste de  colédoco  -  2(2.591)  2  (2.2)  2  (0.38)  -  -  -  -  -  6
Unión anómala  del
conducto
pancreatobiliar
-  2(2.591)  -  -  -  -  -  -  -  6
Unión anómala  del
conducto
pancreatobiliar  +  quiste
de  colédoco
-  2(2.591)  -  -  -  -  -  -  -  6
Huevo de  Áscaris  -  -  1  (1.1)  -  -  -  -  -  -  1
Colangiocarcinoma 6  (5.6)  -  5  (5.5)  -  -  -  -  -  -  11
Infección -  -  -  5  (0.97)  -  -  -  -  -  5
Colangitis esclerosante
primaria
-  -  -  2  (0.38)  -  -  -  -  -  2
Estenosis postoperatoria  -  -  -  1  (0.19)  -  -  -  -  -  1
Cambios postoperatorios  -  -  -  175  (34.04)  -  -  -  -  -  175
Coledocolitiasis
asintomática
- -  -  50  (9.72)  -  -  -  -  -  50
Secuelas de  infección  -  -  -  46  (8.9)  -  -  -  -  -  46
Causa desconocida  53  (51.8)  48(62.34)  -  203  (39.49)  32  (80)  -  -  -  -  336
Linfoma 1  (0.9)  -  -  -  -  -  -  -  -  1
Neoplasia de  células  del
plasma
1  (0.9)  -  -  -  -  -  -  -  -  1
U
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Tabla  4  (Continuación  )
4.1  Conducto  biliar  principal
Naveen
n  (%)
Kim
n(%)
Songur
n(%)
Jarinngo
n(%)
Oppong
n(%)
Carriere
n(%)
Bruno
n(%)
Malik
n(%)
Rana
n(%)
Total
Tumor  neuroendocrino 1  (0.9) -  -  -  -  -  -  -  -  1
Cáncer de  vesícula 1  (0.9) -  -  -  -  -  -  -  -  1
Adenoma tubular -  1(1.2)  -  -  -  -  -  -  -  1
Microlitiasis -  -  -  -  1  (2.5) -  -  -  -  1
Pólipos -  -  -  -  3  (7.5) -  -  -  -  3
4.2 Conducto  pancreático  principal
Etiologías  Carrieren(%)  Oppongn(%)  Total
Adenocarcinoma  6  (20) 1  (20) 7
Tumor mucinoso 2  (6.66) 2
IPMN 7  (23.33) 7
Tumor ampular 3  (10) 3
Pancreatitis  crónica -  2  (40) 2
4.3 Ambos  conductos
Etiologías  Oppongn(%)  Total
Microlitiasis  3  (7.90) 3
Adenoma ampular 1  (2.6) 1
Pancreatitis crónica 1  (2.6) 1
4c
u
m
F
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a
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L
p
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1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
22  
onductos  en  el  USE  pero  no  se  logre  encontrar  la  causa;
na  postura  razonable  puede  ser  repetir  el  estudio  en  6
eses  junto  con  estudios  de  laboratorio.
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